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INTRODUÇÃO: Nos últimos anos o número de jovens com patologia crónica que 
ingressam na idade adulta aumentou significativamente. O processo de transição 
de cuidados da idade pediátrica para a idade adulta tem vindo a adquirir uma 
importância crescente, sendo necessária a implementação de programas 
transicionais gerais, com um background estruturado, documentação obrigatória 
e avaliação pelo sistema de saúde. 
MATERIAL E MÉTODOS: A base bibliográfica para a presente revisão foi obtida 
através de uma pesquisa na base de dados PubMed de artigos escritos em inglês, 
português e espanhol cuja data de publicação se encontra compreendida entre 
Janeiro de 2003 e Janeiro de 2018. 
DISCUSSÃO: O processo de transição de cuidados para a idade adulta deve 
constituir um processo não só terapêutico, mas também educativo. Para tal, é 
necessário ter em conta diversos fatores, como a condição psicossocial do doente, 
a componente familiar e a interação com os principais profissionais de saúde 
envolvidos, como o pediatra e o médico internista. O timing ideal para a transição 
é bastante questionável hoje em dia, uma vez que nomear os 18 anos de idade 
como referência para o momento da transferência é arbitrário e não tem em 
consideração as necessidades médicas nem psicossociais dos doentes. Cada vez 
se torna mais evidente a necessidade de formulação de Planos de Transição 
Individualizados, que permitam cuidados de saúde mais centrados no doente. 
Assim, apela-se à formação de equipas multidisciplinares com vista a uma 
abordagem holística onde o médico internista assume o papel de coordenador da 
transição. Esta crescente demanda por uma transferência otimizada, leva à 
necessidade de analisar de forma rigorosa quais os outcomes obtidos após a 
transição, com o objetivo de promover o desenvolvimento e avaliação dos planos 
de transição. 
CONCLUSÃO: A instituição de programas de transição formais, flexíveis, aplicáveis 
a diversas patologias e devidamente documentados são recomendados. 
A pesquisa relativa ao processo de transição continua a evoluir e deverá permitir 
concluir, futuramente, se os processos e paradigmas de transição, quando bem 
sucedidos, levam a benefícios no estado de saúde. 
PALAVRAS CHAVE (validadas pelo MeSh do Index Medicus): transitional care, chronic disease, 






INTRODUCTION: Over the last years, the number of young adults with chronic 
pathology achieving adulthood has increased significantly. The transition from 
pediatric to adult care has become increasingly important. For this reason, it is 
necessary to implement general transitional programs with a structured 
background, supported by published literature and evaluation by the health 
system. 
MATERIALS AND METHODS: Research was done using the PubMed/Medline 
databases. Only articles written in English, Portuguese and Spanish, published 
between January 2003 and January 2018, were used. 
DISCUSSION: The transition from pediatric to adult care should be educative and 
not only therapeutic. Thus, it is necessary to take into account many several factors, 
such as the psychosocial condition of the patient, the family role and the interaction 
with the main health professionals involved, such as their pediatrician and internist. 
The adequate timing for transition is constantly being questionable; simply using 
the age of eighteen as a reference for the timing of the transfer to adult care is 
arbitrary and does not consider the medical or psychosocial needs of patients. 
Thus, the urge to formulate Individualized Transition Plans that allow a more 
patient-centered health care has become more evident. This calls for the formation 
of a multidisciplinary team with a holistic approach, where the internist doctor 
assumes the role of coordinator of the transition. This demand for an optimized 
transfer, leads to the need of rigorously analysis of the outcomes obtained after 
the transition, with the aim of promoting the development and validation of 
transition plans. 
CONCLUSION: The implementation of formal, yet flexible transitional programs, 
applicable to several pathologies and adequately documented are recommended. 
The research on the transition process continues to evolve and should allow to 
presume if the processes and paradigms of transition, when achieved, lead to 
benefits in the state of health. 
 
KEY WORDS: transitional care, chronic disease, adolescent’s health, young adults, 
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1. INTRODUÇÃO 
 Nos últimos anos o número de jovens com patologia crónica que ingressam 
na idade adulta aumentou significativamente. 1  Avanços na medicina pediátrica de 
cardiologia, oncologia, doenças renais e hepáticas, bem como doenças hereditárias 
do metabolismo, entre outras, resultaram num número rapidamente crescente de 
crianças tratadas com sucesso, socialmente capazes e integradas com condições 
crónicas que teriam morrido precocemente e/ou desenvolvido deficiências graves. 
Atualmente, nove de cada dez crianças diagnosticadas com necessidades especiais 
de saúde sobrevivem até à idade adulta. 1  
Neste contexto, o processo de transição de cuidados da idade pediátrica 
para a idade adulta tem adquirido uma importância crescente, especialmente no 
que diz respeito às doenças crónicas com início na infância.2  
A transição, segundo Blum et. al, define-se como o movimento planeado e 
intencional de cuidados de saúde centrados na criança para cuidados orientados 
para o adulto, de adolescentes e jovens adultos que apresentem condições médicas 
crónicas.1  
A Adolescência, definida pelas Nações Unidas como o período compreendido 
entre os 12 e os 19 anos, constitui uma fase crítica do desenvolvimento, 
caracterizando-se por um conjunto de mudanças socioculturais associadas a uma 
maior vulnerabilidade por parte do indivíduo.3 O constante processo de evolução 
entre a adolescência e a vida adulta acarreta inúmeras mudanças e desafios, tais 
como a sexualidade, o alcance da autonomia e independência, o planeamento do 
futuro e o manejo de comportamentos de risco.3 A forma como o jovem adulto 
enfrenta e gere todas estas novas experiências influencia de forma qualitativa a 
maturação da sua personalidade.3  
O período de transição pretende responder a todas as necessidades dos 
adolescentes segundo um processo dinâmico e adaptado, à medida que estes são 
transferidos dos cuidados pediátricos para os cuidados adultos. O seu objetivo 
primordial é maximizar a funcionalidade do doente, através da prestação de 
cuidados de saúde de alta qualidade, garantindo a ininterrupção dos mesmos 
durante o processo. Além da centralização no doente, os restantes pilares da 
transição baseiam-se em flexibilidade, continuidade, capacidade de resposta, 
compreensão e coordenação.3 
 A transição, além de planificada e organizada, deve ser adaptada a cada 
momento consoante as características físicas, emocionais e sociais do doente, 
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visando a aquisição de uma vida autónoma e capacidade de autocuidado.2 Neste 
contexto, os doentes com necessidade de cuidados de saúde especiais, isto é, 
aqueles que têm, ou apresentam um risco elevado de vir a ter, certas alterações 
crónicas, quer sejam elas físicas, cognitivas, comportamentais ou emocionais, 
exigem cuidados de saúde mais peculiares e intensificados, quando comparados 
com os exigidos pelos restantes, no geral.3 
 A progressiva inclusão dos médicos internistas no processo de transição dos 
doentes crónicos permitiu a criação de equipas multidisciplinares, cuja 
coordenação fica, na maior parte das vezes, ao encargo do internista, funcionando 
este como um interlocutor entre os diferentes especialistas envolvidos.2  
 Apesar do aumento da consciencialização, as diretrizes disponíveis sobre os 
programas de transição pediátricos precisam de ser melhoradas. Existem 
excelentes programas, já desenvolvidos, específicos para algumas doença; mas na 
verdade, o que é mesmo necessário, é a implementação de programas gerais, com 
um background estruturado, com documentação obrigatória e avaliação pelo 
sistema de saúde.3 
 Atualmente é reconhecida a necessidade de criação de um modelo de 
prestação de cuidados de saúde que auxilie os jovens com patologia crónica no 
desenvolvimento da sua independência e de capacidades de autogerenciamento, 
englobando componentes médicas e psicossociais.4 Paralelamente ao facto de os 
problemas relacionados com a transição de doentes serem cada vez mais 
reconhecidos mundialmente, verifica-se um aumento considerável do número de 
publicações em torno deste tema nos últimos 10 anos, justificando a pertinência 
da sua abordagem.3 
 Assim, com esta revisão da literatura científica relativa aos desafios na 
transição de cuidados de doentes crónicos para a idade adulta, na qual será dada 
particular relevância às barreiras inerentes a este processo, objetiva-se a discussão 
e delineação dos principais fatores a ter em conta no momento da transição, bem 
como das principais medidas de atuação recomendadas para a otimização da 
mesma. Adicionalmente, pretende-se definir quais os indicadores a usar na 
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2. MATERIAL E MÉTODOS 
 A base bibliográfica utilizada para a realização da presente revisão teve 
como partida uma pesquisa na base de dados PubMed usando como palavras-chave 
os seguintes termos validados pelo MeSh (Medical Subject Headings) do Index 
Medicus: transitional care, chronic disease, adolescents health, young adults, 
pediatricians e internal medicine doctor. A data de publicação dos artigos incluídos 
diz respeito ao período compreendido entre Janeiro de 2003 e Janeiro de 2018. 
Foram selecionados, preferencialmente, estudos originais publicados em inglês, 
espanhol e português. 
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3. BARREIRAS AO PROCESSO DE TRANSIÇÃO 
O processo de transição de cuidados para a idade adulta deve apresentar-se 
não só como um processo terapêutico, mas também educativo.2 Para tal, é 
necessário ter em conta diversos fatores, como a condição psicossocial do 
paciente, de modo a garantir que a sua saúde, tanto a nível psicológico como físico, 
evolua de forma equivalente.2 
 Entre as diversas variantes a ter em conta neste processo, destacam-se ainda 
a componente familiar e a interação com os principais profissionais de saúde 
envolvidos, como o pediatra e o médico internista.2 
 Na grande maioria dos doentes crónicos pediátricos, a família adquire o 
papel principal na prestação de cuidados, estando forçosamente envolvida em 
todas as decisões inerentes ao processo de transição.2  
O pediatra, por sua vez, deve não só disponibilizar toda a informação 
relevante sobre a doença em questão, como também promover a autonomia do 
doente, de modo a garantir a sua independência na idade adulta. Adicionalmente, 
este deve permanecer em contacto com o médico internista durante a transição 
para os cuidados adultos, de forma a assegurar que toda a informação clínica 
relevante é transmitida de forma clara.2 Juntamente com o pediatra, o médico 
internista torna-se também responsável por facilitar a transição de cuidados, 
adaptando, sempre que necessário, a sua prática clínica à situação subjacente.2 
3.1 O DOENTE E A FAMÍLIA 
 
 A transição do doente para os cuidados adultos leva a que seja confrontado 
com a necessidade de aquisição de novas responsabilidades, predispondo-o a uma 
reflexão acerca de eventuais complicações inerentes à cronicidade da sua 
patologia, sobre as quais não pensava até então.2,5 
 Tendo em conta os inúmeros desafios intrínsecos ao processo de transição, 
podemos caracterizá-lo como um período de maior vulnerabilidade e repleto de 
mudanças, que confere um maior risco para o jovem adulto. A própria 
adolescência, por si só, apresenta-se como uma etapa de grande importância na 
evolução psicossocial do doente, sendo crucial para o estabelecimento de relações 
interpessoais, a definição de uma identidade própria e a obtenção de autonomia.2,5 
Todos estes aspetos adquirem particular importância quando se pretende 
avaliar se o doente está ou não apto para ingressar nos cuidados adultos. A base 
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para o sucesso do processo de transição está intimamente relacionada com a 
capacidade do doente em lidar com a cronicidade da sua doença, que é refletida 
pelo seu grau de conhecimento sobre a mesma, bem como pela sua adesão ao 
tratamento até então. A estabilidade emocional, maturidade cognitiva, sentido de 
responsabilidade e autonomia são também fatores determinantes do momento de 
transição. Há evidência de que uma fraca estabilidade emocional, por exemplo, 
condiciona uma menor adesão ao tratamento, sendo por isso um importante fator 
de risco a ter em conta.6 
 Segundo a perspetiva do doente, existe uma certa ambivalência aliada a todo 
este processo: por um lado, deseja receber cuidados orientados para a idade 
adulta, mas por outro, tem receio de encarar uma nova equipa médica totalmente 
renovada e desconhecida.2  
 A família, que na grande maioria das vezes é responsável pelo 
acompanhamento do doente crónico, pode interferir de forma significativa na fase 
de transição. Para os cuidadores, este período traduz-se no abandono de uma 
equipa médica que durante vários anos se apresentou como um alicerce 
fundamental e com a qual, inevitavelmente, estabeleceram laços emocionais. O 
confronto com novas infraestruturas hospitalares e sobretudo com uma equipa 
médica de profissionais completamente diferentes, nomeadamente médicos 
internistas ao invés de pediatras, pode levar a algum receio e sentimento de 
exclusão por parte dos cuidadores.2 
 Fatores como uma educação excessivamente protetora, história de 
psicopatologia na família, bem como uma condição socioeconómica desfavorável, 
também podem intervir no processo de transição.2 A estes possíveis problemas 
acresce a ideia depreciativa e generalizada de que os cuidados da idade adulta se 
caracterizam por um acompanhamento não tão completo quanto o concedido na 
idade pediátrica.5  
 Os doentes com patologia multiorgânica constituem um desafio no processo 
de transição, visto que os cuidados de saúde especiais que necessitam tornam o 
seu acompanhamento muito mais complexo, necessitando, por vezes, de cuidados 
médicos individualizados para cada problema, contando para isso com uma equipa 
multidisciplinar. Toda esta mudança acontece ao mesmo tempo, no momento de 
transição, tornando o processo ainda mais difícil e delicado.6 Esta segregação de 
cuidados pode tornar-se problemática, uma vez que o jovem adolescente e a 
respetiva família objetivam cuidados longitudinais, contínuos, desde a infância até 
à idade adulta, reunidos nas mesmas infraestruturas.6,7 
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 No caso particular de doentes com algum défice cognitivo ou físico, o 
processo de transição pode ser estruturado de forma diferente, de modo a colmatar 
as necessidades especiais dos mesmos.2,8 Os objetivos primordiais desta 
reestruturação serão: assegurar a capacidade funcional e garantir que esta se 
prolongue ao longo da vida do doente, mediante a prestação de cuidados de saúde 
contínuos e de alta qualidade, adaptados ao seu grau de desenvolvimento.9  
 Importa realçar a relação de dependência que estes doentes e/ou os seus 
cuidadores tendem a estabelecer com o pediatra ao longo de toda a infância e 
adolescência, que se reflete muitas vezes como um meio de tentar proteger os 
interesses da criança ou jovem adolescente.10 Este tipo de relacionamento pode ser 
classificado como paternalista, atendendo a que o Pediatra desempenha um papel 
fundamental no controlo do estado de saúde, uma vez que fornece toda a 
informação e aconselhamento necessários (incluindo acerca de serviços destinados 
a especialidades médicas específicas que o doente possa vir a necessitar no 
período pós-transição). Contudo, este Paternalismo, quando subjacente, poderá 
interferir com a atitude do cuidador perante o processo de transição. De facto, este 
último poderá sentir alguma dificuldade em integrar-se nos serviços de saúde 
destinados à idade adulta, uma vez que ao longo de vários anos sempre foi 
protegido e guiado pelo pediatra.10 
 O Paternalismo, por si só, não proporciona uma transição pacífica e bem-
sucedida, podendo comprometer o bem-estar e autonomia dos jovens com 
deficiência. A aquisição de autonomia, crucial no processo de transição, é 
considerada um elemento de valor pessoal e dignidade, não devendo por isso ser 
desvalorizada nestes doentes que, embora apresentem alguns défices, têm o 
direito de participar na tomada de decisões em relação aos seus próprios cuidados 
e tratamentos.10  
 Embora o objetivo final seja a aquisição de autonomia, a verdade é que no 
caso particular de alguns destes doentes, particularmente nos que apresentam 
alguma deficiência cognitiva, tal não se verificará.9,10 Neste sentido, é de extrema 
importância a cooperação entre a equipa médica e o cuidador, de modo a equilibrar 
as expectativas da família ao integrar e desenvolver a independência do doente 
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 3.2 INFRAESTRUTURA HOSPITALAR 
 
 Apesar da relação estabelecida com os profissionais de saúde ser 
amplamente valorizada, sobrepondo-se até à importância atribuída ao ambiente 
hospitalar, a disponibilização de cuidados de saúde mais adaptados a jovens 
adultos é uma questão emergente em doentes com patologia crónica.11 Existem 
notórias diferenças entre os serviços pediátricos e adultos, nomeadamente no que 
diz respeito à gestão do tempo (nas consultas, por exemplo) e aos vínculos 
estabelecidos entre o médico e o paciente.2  
 Do ponto de vista parental, a mudança de serviços e do local de prestação 
dos mesmos é vista como um desafio à coordenação da transição dos jovens 
adultos. 12O ambiente hospitalar dos serviços adultos apresenta algumas lacunas 
importantes relacionadas com o espaço físico disponível. Consequentemente, a 
nova realidade de cuidados pós-transição dos jovens adultos obriga-os a 
compartilhar espaço com pacientes de idade avançada (nomeadamente, pacientes 
geriátricos).2  
 Na idade adulta, o maior volume de doentes com patologia crónica, a nível 
global, acarreta alterações na frequência das consultas, podendo esta diminuir de 
forma significativa quando comparada à outrora obtida nos cuidados pediátricos. 
Esta alteração pode ser percecionada, não só pelo cuidador/família, mas também 
pelo doente, como uma quebra na qualidade dos cuidados prestados.2 
 Por vezes, a infraestrutura hospitalar, pediátrica VS adulta, adquire um papel 
tão relevante que alguns dos doentes são ou não transferidos, não devido à sua 
condição de saúde e desenvolvimento psicossocial, mas sim por uma questão de 
recursos. Alguns dos motivos para este facto baseiam-se na falta de profissionais 
de saúde e material para o número total de pacientes, assim como tantos outros 
cortes a que o sistema de saúde é alvo. Atualmente, as restrições financeiras nos 
serviços de saúde são uma realidade, afetando em larga escala o suporte 
psicossocial, que é de extrema importância em doentes com patologia crónica.6 
3.3 SERVIÇO PEDIÁTRICO VS SERVIÇO ADULTO 
 
 Durante a transição do doente existe uma mudança de paradigma, onde “ser 
cuidado” muda para “cuidar de si mesmo”.3 Em oposição aos cuidados adultos, 
particularmente centralizados no doente; os cuidados pediátricos caracterizam-se 
por um acompanhamento mais personalizado, holístico e orientado para a família, 
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adaptado às características únicas e, por vezes, complexas, de cada criança, desde 
a sua infância até à adolescência.3,12,13 O ambiente hospitalar pediátrico é descrito 
pelos pais e cuidadores como sendo mais acolhedor, familiar e aparentemente 
confiável.12 Do ponto de vista dos profissionais de saúde, a equipa médica que 
assume o doente em transição demonstra-se por vezes ansiosa e pouco confiante, 
por estar pouco familiarizada com esta faixa etária.13  
 É comum haver um forte vínculo emocional entre o doente/cuidador e o 
Pediatra, o que motiva algum sentimento de “perda” no momento da transição.13-15 
Apesar disso, os jovens adolescentes são capazes de enumerar aspetos positivos 
na sua interação com os serviços adultos, nomeadamente o momento da 
consulta.16 Neste breve encontro com novos médicos, sentem que são ouvidos, 
respeitados e integrados na tomada de decisões, apreciando no global esta 
abordagem em que, para além de não se sentirem julgados, sentem-se encorajados 
pelo feedback, quer positivo, quer negativo, dado pelo médico..16 Neste sentido, 
consideram que a forma como enfrentam certos aspetos inerentes à cronicidade 
da sua doença é facilitada pela atitude do médico supracitada; aliada à integração 
de todos os cuidados numa equipa multidisciplinar com respetiva disponibilização 
de informação especializada.11,16 Tendo em consideração todos estes fatores, é 
possível concluir que a qualidade dos cuidados de saúde é de primordial 
importância para os jovens.16 
 Contudo, também existem alguns pontos negativos que interferem com a 
adaptação aos cuidados adultos. Na maioria dos casos, refletem-se num mau 
relacionamento com os profissionais de saúde, motivado pela falta de estratégias 
de comunicação quando dão más notícias, formulação inapropriada de perguntas 
pessoais, bem como atitude e estilo de comunicação demasiado formais, não 
adequados à idade dos doentes. O facto de serem entrevistados de forma 
apressada por diferentes médicos, em diferentes dias, tendo por isso que partilhar 
repetidamente a sua história clínica, também causa alguma insatisfação e 
ansiedade nestes doentes, que interpretam o sucedido como consequência da má 
comunicação entre os serviços.11,16  
 No caso particular de doentes com algum défice cognitivo, os serviços 
pediátricos não estão aptos para colmatar todas as suas necessidades, tais como 
a sexualidade e saúde reprodutiva, que poderão ser negligenciadas. Apesar dos 
cuidados adultos preencherem algumas lacunas importantes, por outro lado 
obrigam a que o doente e o respetivo cuidador façam uma gestão autónoma e 
independente dos cuidados de saúde, que nem sempre são capazes de cumprir. A 
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perceção da falta de controlo para com a nova realidade pós-transição pode 
culminar numa resposta reativa face à sua doença, sendo esta difícil de  reverter.10 
 Face a todas as mudanças inerentes ao processo de transição, os doentes 
transferidos referem a necessidade de obtenção de mais informação previamente 
ao processo, demonstrando interesse em assumir um papel ativo na escolha do 
seu novo profissional de saúde, realçando que é preciso tempo para se adaptarem 
e sentirem confiantes face à “mudança do sistema”.14,16 O ganho de confiança 
através da continuidade de cuidados é fundamental, estimando-se que os jovens 
precisam de contactar com o mesmo profissional de saúde quatro ou cinco vezes 
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4. RECOMENDAÇÕES PARA OTIMIZAR A TRANSIÇÃO 
4.1 QUAL O MOMENTO MAIS INDICADO PARA PROCEDER À TRANSIÇÃO? 
 
 O processo de transição para os cuidados da idade adulta deve realizar-se, 
preferencialmente, durante a adolescência tardia, entre os 16 e os 18 anos.2 
Segundo um estudo realizado com base no inquérito ATTITUDE — “Attitudes to 
Transition and Transfer Instrument To be Used in aDolescent carE” (ver Tabela I), 
envolvendo 529 profissionais de saúde, dos quais 63% pertenciam aos serviços 
pediátricos e os restantes aos serviços adultos; uma idade igual ou superior a 16 
anos parece ser o ponto de partida mais indicado para iniciar o processo de 
transição, de acordo com 82% dos respondentes.17 No entanto, assim como cada 
paciente é único nas suas necessidades, também a idade de transição deve ser 
única para cada paciente.18 Existem exceções que podem, e devem, ser 
equacionadas; nomeadamente quando o pediatra e a família concordarem que o 
jovem adulto deve ser transferido numa idade mais avançada, particularmente nos 
casos em que necessitam de cuidados de saúde especiais.18 Adicionalmente, deve-
se ter em consideração o nível de desenvolvimento psicossocial e emocional do 
doente, de modo a analisar se este já concluiu todas as etapas de desenvolvimento 
da adolescência.2 Por outro lado, é fundamental proceder à transição numa fase 
estável da doença, de preferência durante a fase de remissão e na ausência de 
alterações terapêuticas importantes.2,19  
 Como pré-requisitos para a transição de cuidados, os profissionais de saúde, 
incluindo médicos, enfermeiros e os envolvidos no suporte psicossocial, 
delinearam algumas competências que os doentes devem apresentar, tais como (a) 
conhecimento sobre a sua doença, (b) capacidade de se auto-cuidarem e (c) 
resiliência emocional. Contudo, as regulamentações existentes em torno do timing 
de transição, definidas pelas autoridades administrativas, são bastante disputadas 
entre os profissionais de saúde, uma vez que é de unânime opinião que nomear os 
18 anos de idade como referência para o momento de transição, é arbitrário e não 
tem em consideração as necessidades médicas nem psicossociais dos doentes. Em 
vez disso, este tipo de regulamentação entra em conflito com os principais 
objetivos do momento de transição, que idealmente se deve tratar de um processo 
bem orientado, capaz de preparar e ajudar os jovens adultos a adquirirem 
competências suficientes que permitam cuidar de si próprios. Neste sentido, as 
regras que definem a transição com base no atingimento dos 18 anos de idade 
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estão, de algum modo, a negligenciar o alto risco do período em questão — a 
adolescência emergente.6  
 Os estadios de saúde, quer genéricos, quer específicos, são importantes.11 
A prontidão para a transição pode variar, tendo o potencial de regredir durante 
problemas de saúde ou necessidades de intervenção adicional decorrentes, por 
exemplo, de alterações na sua condição psicossocial.11 Ou seja, alguns jovens 
podem estar potencialmente preparados para os cuidados adultos aos 15 anos, 
enquanto outros podem precisar de mais tempo para satisfazerem os requisitos 
mínimos.20 Isto significa que não existe “um momento certo” para transferir o 
doente; ao invés disso, é necessária uma abordagem flexível e individualizada, 
integrando outras transições sociais importantes, como mudar de escola ou de 
posto de trabalho.6 Muitos problemas sociais começam depois dos adolescentes 
abandonarem a escola.6 Geralmente, os professores e alunos conhecem as 
implicações da doença no quotidiano do jovem, contudo assim que o doente 
ingressa no mercado de trabalho, o mesmo poderá não se verificar.6 O ambiente 
de trabalho foi considerado menos adaptável às necessidades do doente, com uma 
pressão crescente, levando por vezes à exclusão social do adolescente face à 
cronicidade da sua doença.6 De um modo geral, a transferência de cuidados 
durante crises médicas ou períodos de desequilíbrio psicossocial (como doença 
mental ou gravidez) deve ser evitada.9 Com frequência, os doentes são transferidos 
quando apresentam alguma destas condições, impondo uma tremenda carga 
psicológica desfavorável ao processo.9  
 Confiança, independência e capacidade para gerir as consultas de forma 
autónoma, bem como a perceção de uma atitude mais positiva e interessada em 
relação à futura transição, com maior discussão acerca da mesma, associam-se ao 
timing mais adequado para transferir o jovem adulto.9,19 Devem ainda ser capazes 
de gerir o tratamento de forma independente e compreender a sua história clínica, 
reconhecendo quais os sinais de má evolução.9  Segundo um estudo, 48% da 
variação total na prontidão para a transição foi explicada por estes diversos fatores 
supracitados.11 Neste sentido, a questão chave não deve ser “qual a idade do 
doente?”, mas sim “quão bem preparado e equipado está o doente para transitar 
para os cuidados adultos?”.6 
 Paralelamente, é importante reconhecer que défices físicos e cognitivos 
podem interferir com a progressão habitual do processo de transição, tornando 
esta etapa mais desafiante.9 No caso de doentes com défices neurológicos 
significativos, com redução importante das capacidades cognitivas, um alto grau 
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de dependência e inclusivamente uma esperança de vida reduzida; o processo de 
transição deve ser avaliado de forma especial.2 Em alguns destes casos, não 
transferir o doente para os cuidados adultos pode ser uma opção.2 
 Contudo, parece não haver um consenso entre pediatras e outros 
profissionais de saúde sobre qual a melhor idade ou estadio da doença para 
transferir doentes com défices importantes.10 Tendencialmente, muitos desses 
jovens apresentam-se com múltiplas patologias e incapacidade complexa, podendo 
ser necessário adiar a transição pela falta de serviços adultos que respondam a 
todas as necessidades do doente.6 O atraso severo do desenvolvimento é um dos 
argumentos mais comummente aceites pelas autoridades de saúde para adiar o 
processo de transição.6 No entanto, em alguns casos, esses doentes são igualmente 
transferidos, com base no argumento de que prolongar os cuidados pediátricos 
não altera as suas competências ou habilidades mentais.6 
4.2 QUE FERRAMENTAS USAR PARA A AVALIAÇÃO DO MOMENTO IDEAL 
 PARA A TRANSIÇÃO? 
 
 É possível estimar a prontidão dos doentes para serem transferidos entre 
serviços a partir da avaliação do seu nível de conhecimento sobre a doença, quais 
as suas competências, sentido de responsabilidade e independência. Para isso, 
foram desenvolvidos alguns questionários que visam analisar os tópicos 
supracitados.20  
 O modelo de transição ON Taking Responsability for Adolescent/Adult Care 
(ON TRAC) foi desenvolvido com o apoio de diversos profissionais de saúde, 
apresentando-se como um método de avaliação das competências dos jovens 
enquanto intervenientes ativos e independentes nos seus cuidados de saúde.20 O 
objetivo deste modelo passa por ajudar a formular um plano de transição para os 
doentes crónicos pediátricos e respetivas famílias.20 Baseia-se no normal 
desenvolvimento do adolescente, encontrando-se dividido em três estadios de 
transição específicos para cada intervalo de idades: precoce (10 aos 12 anos), 
intermédio (13 aos 15 anos) e tardio (16 aos 18 anos).20 A partir de indicadores e 
estratégias específicas, mas também flexíveis para cada estadio, este modelo 
pretende ajudar os adolescentes a adquirir os conhecimentos e habilidades 
necessárias para progredirem harmoniosamente em direção à independência nos 
seus autocuidados.20,21 O ON TRAC promove uma abordagem holística do processo 
de transição, abordando seis domínios: 1) autodefesa e autoestima; 2) autonomia 
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nos cuidados de saúde; 3) sexualidade; 4) apoio social; 5) planeamento 
educacional, vocacional e financeiro e 6) saúde e estilo de vida (ver Tabela II).20 
 Sawicki et al. (2011) desenvolveu o Transition Readiness Assessment 
Questionnaire (TRAQ) com jovens mais adultos (16-26 anos). Este questionário 
permite avaliar a capacidade de autocuidados e defesa dos próprios interesses de 
doentes com necessidade de cuidados de saúde especiais, através de 21 questões 
agrupadas em cinco domínios: 1) gestão da medicação; 2) sentido de 
compromisso; 3) rastreio de problemas de saúde; 4) relacionamento com os 
profissionais de saúde e 5) gestão das atividades diárias (ver Tabela III). Tal como 
o ON TRAC, o TRAQ também permite identificar qual o estadio de desenvolvimento 
do adolescente.20 
 Uma revisão sistemática elaborada por Stinson et al. (2013) com enfoque 
nos instrumentos/ferramentas de avaliação da prontidão para o processo de 
transição conclui que, nos oito estudos incluídos, estas não eram confiáveis nem 
válidas, incluindo o Transition Readiness Assessment Questionnaire (TRAQ).22 
Segundo uma revisão mais recente, onde dez ferramentas de avaliação foram 
analisadas, o TRAQ demonstrou-se válido quanto ao conteúdo, construção e 
consistência interna.22 Embora abrangente, este questionário é curto e fácil de 
aplicar.23 Contrariamente a outras ferramentas, esta não é específica para nenhuma 
doença, facilitando a comparação de dados entre diferentes populações de 
doentes.23 Posto isto, o TRAQ foi recomendado como o questionário com melhor 
validação para avaliar a prontidão dos adolescentes e adultos jovens para a 
transição (Zhang et al. 2014).22 Atualmente, encontra-se disponível apenas nos 
idiomas de inglês e espanhol mas, como a transição é um problema universal, é 
importante que o TRAQ seja culturalmente adaptado e disponibilizado noutras 
línguas.23 Em 2017 foi traduzido e validado para português (do Brasil) mas com 
vista à sua aplicação apenas em doenças reumatológicas.23 
4.3 EDUCAÇÃO E INFORMAÇÃO 
 
 Em geral, o conhecimento médico sobre as doenças originadas na população 
pediátrica e sucessiva experiência em como lidar com elas na idade adulta ainda é 
insuficiente. Tal facto tem sido demonstrado no contexto de várias patologias, 
como por exemplo, doenças cardíacas, hepáticas e, sobretudo, em doenças 
congénitas do metabolismo, para as quais os médicos especialistas na idade adulta 
são praticamente inexistentes. Para colmatar esta lacuna de conhecimento, é 
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necessária uma estreita cooperação entre os profissionais de saúde dos cuidados 
pediátricos e adultos. Neste sentido, é essencial criar uma formação médica 
adequada para os estudantes de medicina, cujo objetivo será preparar os futuros 
prestadores de cuidados de saúde com toda a informação e conhecimento 
necessários.3  
 A educação do doente crónico, por sua vez, também é uma tarefa 
importante. Conhecimentos relacionados com a sua condição médica, estratégias 
para gerir a doença de forma autónoma, identificação de sintomas chave que 
remetem para a necessidade de cuidados de saúde e potenciais complicações 
futuras são algumas das informações mais pertinentes a transmitir a estes 
doentes.17 
 O apoio para desenvolver competências de autocuidados deve ser 
disponibilizado muito antes da progressão para o momento de transição. 
Relativamente à terapêutica, o mais importante é que o doente receba informação 
sobre os tratamentos prévios, quais os efeitos secundários que podem ocorrer e 
como agir nesse caso. Adicionalmente, deve também ser-lhe fornecida informação 
escrita sobre os tratamentos anteriores, preferencialmente com recomendações 
para os próximos profissionais de saúde que possa vir a encontrar um dia mais 
tarde na vida adulta.17 
 Para alguns doentes integrar a exigência do tratamento nas rotinas diárias 
constitui um desafio.15 No caso de jovens com Fibrose Quística, por exemplo, dadas 
as restrições ocupacionais a que são alvo, vêem-se obrigados a reavaliar as suas 
escolhas para o futuro da sua carreira, devido a problemas de saúde. 15 Os jovens 
com Anemia Falciforme, por sua vez, faltam muitas vezes à escola por causa de 
hospitalizações recorrentes devido a crises dolorosas, o que pode comprometer a 
sua progressão educacional.15 No caso particular de doentes com necessidades 
educativas especiais, o planeamento da transição deve ser de caráter obrigatório 
no plano anual de educação individual, com início aos 14 anos de idade.9 
 Tal como discutido anteriormente, os pais/cuidadores também passam pelo 
seu próprio processo de transição. Quando particularmente ansiosos por 
superestimação dos riscos associados à autonomia do doente crónico, por 
exemplo, podem reger-se pela hiperprotecção — uma situação “problemática” 
segundo a perspetiva dos profissionais de saúde. Contudo, podem receber apoio 
médico no sentido de identificar situações particularmente stressantes e aprender 
a desenvolver estratégias de coping. Intervenções psicológicas individuais ou em 
grupos de suporte de pares/pais poderão transmitir sensibilidade à natureza difícil 
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e potencialmente angustiante do processo de transição para os pais, não 
esquecendo o seu papel na educação e informação destes cuidadores. Para os que 
se apresentem particularmente perturbados com o processo pode justificar-se a 
referenciação para acompanhamento psicológico.12 
4.4 TRANSIÇÃO PLANIFICADA E A IMPORTÂNCIA DE UMA EQUIPA 
MULTIDISCIPLINAR 
 
 À medida que as taxas de sobrevivência de crianças com doenças crónicas 
e cuidados especiais de saúde aumentam, os profissionais de saúde dos serviços 
adultos devem ser orientados no sentido de prestar assistência médica adequada 
a essa população.23 Um processo de transição bem estruturado deve ser 
considerado uma prioridade, de modo a garantir a continuidade dos cuidados e a 
manutenção de um estado de saúde adequado.23 Diversos estudos demonstraram 
que uma transição inadequada do atendimento pediátrico para os serviços adultos 
é responsável pelas altas taxas de abandono escolar, perdas de follow-up e 
outcomes insatisfatórios.23 Segundo um estudo sobre a prontidão para a transição 
dos jovens com Anemia Falciforme concluiu-se que, apesar de os doentes 
entenderem a importância da transferência, a grande maioria relatou pouca ou 
nenhuma preparação para o fazer sozinho ou com a assistência pediátrica 
habitual.11 Embora muitas diretrizes recomendem que a preparação para a 
transição e gestão autónoma da doença se deva iniciar por volta dos 14 anos, 
outros recomendam uma idade ainda mais precoce para que o doente desenvolva 
competências e se envolva, tanto quanto possível, naquela que será uma jornada 
repleta de experiências relacionadas com os cuidados de saúde.24 Tal como 
referido, o período mais indicado para a transição é a adolescência tardia.2 Todo o 
processo deve ser planificado com um ou dois anos de antecedência, ou até mesmo 
desde o momento do diagnóstico; mostrando-se pertinente a sua revisão e 
atualização com o apoio do doente e respetiva família.2 Dada a falta de programas 
de transição formais, destaca-se ainda a necessidade de uma política de transição 
por escrito.25 Com esta medida prevê-se uma diminuição das variações regionais 
quanto aos cuidados prestados em doentes crónicos.7 
 É essencial contar com um bom suporte administrativo que garanta a 
transferência dos registos médicos e a organização eficiente das consultas.2 De 
igual modo, deve ainda garantir que as informações mais relevantes dos pacientes 
se encontram acessíveis, a partir de plataformas informáticas, a todos os 
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profissionais de saúde, incluindo protocolos de ação que estabeleçam o tratamento 
adequado de possíveis descompensações agudas ou de qualquer outra 
complicação que possa surgir.2 Este pormenor é de importância vital no contexto 
de uma urgência onde o doente pode necessitar de ser assistido por um médico 
que não pertença à equipa médica habitual.2 
 Wagner et.al desenvolveram o “Chronic Care Model” para orientar o ganho 
de qualidade na prestação de cuidados, implementando cuidados organizados, 
estruturados, planeados, centrados no paciente e desenvolvidos através da 
combinação de equipas multidisciplinares e interações planeadas com os 
pacientes. Os quatro elementos centrais deste modelo são: (1) o apoio no 
desenvolvimento de independência, (2) planeamento dos cuidados de saúde, (3) 
suporte para a tomada de decisões dos profissionais e (4) uso dos registos clínicos 
do paciente entre outros meios de obtenção de informação clínica. Evidências 
demonstram que este modelo é uma ferramenta útil para a melhoria da qualidade 
os cuidados prestados, proporcionando experiências mais positivas não só para os 
profissionais de saúde, mas também para os doentes.26 
 Um resumo de toda a informação do doente, qual a sua condição, 
investigações passadas e presentes e tratamento, deve ser redigido pelo médico 
assistente e aceite pelo doente, de modo a que toda a informação seja igualmente 
transferida com o seu conhecimento.19 Os sistemas de informação clínica 
relembram os profissionais de saúde da importância de cumprir diretrizes e 
protocolos, quer seja ao fornecerem feedback sobre dados importantes face à 
cronicidade da doença (como por exemplo, glicemia ou colesterol), quer pela 
redação de registos clínicos com vista ao planeamento de cuidados 
individualizados que podem ser integrados num plano de transição.26 Por parte dos 
serviços que irão receber estes doentes, objetiva-se que as guidelines médicas para 
as doenças da idade adulta incluam, se apropriado, procedimentos standard para 
o subgrupo de patologias que se podem manifestar durante a infância, realçando 
as possíveis diferenças no tratamento, quando comparado a condições similares 
com a primeira manifestação na idade adulta.3  
 Uma melhor colaboração entre os serviços pediátrico e adulto; visitas 
conjuntas antes da transferência; melhorar a acessibilidade permitindo que os 
jovens sejam vistos fora do período escolar; consultas mais longas para uma 
melhor exploração psicossocial; o início mais precoce do processo de transição, de 
forma estruturada e planificada, bem como a criação de grupos de apoio são 
algumas das sugestões para melhorar o todo o processo.10,12 A educação dos 
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doentes jovens sobre a sua doença, tratamento e promoção de consultas 
independentes sem os pais constituem componentes ideais de um plano de 
transição individualizado.25 Concomitantemente, é importante incluir outras áreas 
importantes da saúde do adolescente, tais como: comportamentos de risco, uso de 
substâncias, sexualidade e estilo de vida.25 Descobrir quais são os maiores desafios 
que o jovem enfrenta face à cronicidade da sua doença e como isso afeta o seu 
quotidiano é um bom ponto de partida.19 O mau desenvolvimento do pensamento 
abstrato pode afetar a capacidade do doente planear o seu futuro, tal como a sua 
motivação e capacidade de gerir os seus cuidados, incluindo a adesão à 
terapêutica.19 Posto isto, o foco deve ser concentrado em benefícios a curto-prazo.19 
 Na prática, a implementação de consultas independentes pode variar. Os 
pediatras podem optar por consultas divididas, em que primeiro entra o 
adolescente sozinho para o consultório e só depois é que convida os pais a 
participar, para que possam colocar questões ou expressar as suas preocupações, 
sendo função do jovem resumir a conversa até ao momento. Por outro lado, 
algumas equipas médicas preferem não comunicar diretamente com os pais nas 
consultas de rotina a partir de uma certa fase, enquanto outras apenas ajustam o 
número de pessoas presentes por consulta — isto é, enquanto, por exemplo, a 
enfermeira avalia o adolescente sozinho, a assistente social conversa com os pais 
e de seguida ambos são vistos pelo médico em conjunto.4 
 Existem várias razões que motivam a adoção desta intervenção, sendo o 
motivo mais importante a construção da prontidão para a transição. As consultas 
independentes ajudam a incentivar o desenvolvimento das competências dos 
jovens, uma vez que estes aprendem a comunicar e a nomear os seus problemas, 
assumindo uma responsabilidade crescente pelos seus próprios cuidados de 
saúde. O momento da consulta em que os doentes são vistos pelo pediatra, sem a 
presença dos pais, serve para ensinar aos adolescentes como é que eles devem 
gerir os diferentes assuntos a abordar durante a consulta, já que isso será esperado 
da parte deles nos serviços adultos. Outra grande vantagem desta intervenção é o 
ambiente de confidencialidade que se estabelece entre o doente e o pediatra, 
permitindo a discussão de hábitos como tabaco e álcool, que não pretendem que 
os pais saibam. Em contrapartida, entre os motivos para não adotar este tipo de 
estratégia destaca-se a relutância dos pediatras quanto à exclusão dos pais, porém, 
se esta estratégia for aplicada de forma flexível, tal não se verifica.4  
 A elaboração de Planos de Transição Individualizados, por sua vez, é vista 
como uma ferramenta de comunicação, cuja utilidade se relaciona com a 
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identificação de lacunas no conhecimento e desenvolvimento da autonomia dos 
doentes.4 Este tipo de protocolo deve ser integrado na prática clínica de modo a 
ajudar os profissionais de saúde na tomada de decisões.26 A preparação deste plano 
incentiva os adolescentes a formular questões específicas nas quais desejam 
trabalhar.4 Neste seguimento, ajuda a fornecer orientações sobre quais devem ser 
os conteúdos a abordar na consulta e como os adaptar, culminando com cuidados 
de saúde mais centrados no doente.4  
 Uma das vantagens da adoção de Planos de Transição Individualizados que 
se encontra subjacente em todo o processo, diz respeito ao apelo à 
consciencialização de todas as partes envolvidas. Outros aspetos positivos são o 
estímulo da interação familiar e a posição de liderança do adolescente no sentido 
de trabalhar em direção a uma maior autonomia. O uso destes planos 
individualizados também permite esclarecer os profissionais de saúde quanto à 
necessidade de uma abordagem holística e abrangente, podendo evidenciar 
questões que até então passavam despercebidas. Todavia, esta planificação 
personalizada também apresenta desvantagens. Para além de acarretar questões 
burocráticas e logísticas complexas, o facto de se basear em dados relatados pelos 
próprios jovens adolescentes, leva os profissionais de saúde a temerem “respostas 
socialmente desejáveis” que não correspondam à realidade. A falta de tempo e de 
profissionais para este tipo de abordagem personalizada pode impedir a 
implementação de planos de transição individualizados.4 
 Como já referido, o ganho de confiança através da continuidade de cuidados 
é fundamental, sendo esta a chave para um bom relacionamento com o médico 
adulto.11,19 Além de aumentar o nível de confiança, também eleva a perceção da 
utilidade do contacto médico e a facilidade com que o jovem pode negociar aspetos 
práticos relacionados com as suas características clínicas.16 É importante que os 
médicos dos serviços adultos, logo na primeira consulta, dediquem algum tempo 
para explicar aspetos relacionados com a confidencialidade e quais os seus limites, 
ao invés de assumir que esse tópico se encontra esclarecido.19  Os jovens adultos 
têm direito à confidencialidade e, quando apreensivos quanto a este fator, podem 
sentir-se desencorajados a consultar o novo médico assistente.19 
 Embora as necessidades de alguns doentes sejam relativamente simples, 
outros têm necessidades bastante complexas e podem exigir o envolvimento de 
uma variedade de especialidades médicas.9 É evidente que os serviços pediátricos 
podem não atender a todas as necessidades de cuidados de saúde de um adulto 
com algum tipo de défice cognitivo ou físico, por exemplo.10 As necessidades de 
 
 
- 19 - 
 
cuidados especiais de saúde devem fazer parte do plano geral de transição, que 
deve conter questões quanto ao transporte e recursos da comunidade, a serem 
discutidas com uma assistente social familiarizada com o tema.9 
 Claramente, o grau de envolvimento em todo o processo dos jovens com 
algum tipo de défice e respetivos cuidadores ou família depende das competências 
e motivações dos mesmos. Apelando a uma igualdade de oportunidades, os 
envolvidos nesta realidade de cuidados de saúde especiais devem poder participar 
ativamente no processo de transição. Este sentido de oportunidade abrange vários 
componentes. Primariamente, a um nível conceptual, a relação de longa 
dependência que tende a existir entre pediatras e jovens com algum tipo de défice, 
bem como os seus respetivos cuidadores, precisa de ser analisada de forma crítica 
e, subsequentemente, reajustada com vista ao ganho de autonomia por parte do 
doente. Sob o ponto de vista ético isto implica uma mudança, ao longo do tempo, 
da típica relação paternalista que tende a estabelecer-se no ambiente pediátrico. 
Em segundo lugar, os planos de transição devem auxiliar e facilitar estes jovens e 
respetivos cuidadores a negociarem os cuidados de forma confiante e proactiva, 
sendo razoável envolver o jovem no planeamento do processo de transição, sempre 
que possível.10 
 Daqui se depreende que a prestação de cuidados de alta qualidade ao longo 
do tempo exige uma boa coordenação entre os profissionais de saúde, englobando 
médicos de diversas especialidades, enfermeiros, psicólogos, fisioterapeutas, e 
outros profissionais não relacionados com a prestação de cuidados médicos, que 
podem ser essenciais neste processo, nomeadamente, assistentes sociais e 
especialistas em questões vocacionais e educacionais.9,26 Deste modo, para abordar 
todas as questões relativas à planificação da transição é necessário recorrer a uma 
equipa multidisciplinar.25 Todos os membros desta equipa devem estar 
familiarizados com toda a informação clínica do doente, desde a doença a todos 
os tratamentos ou complicações anteriores.7  
 Como consequência da formação desta equipa, adolescentes e jovens 
adultos podem contactar com muitos profissionais de saúde diferentes dentro da 
sua equipa multidisciplinar, cada um deles com um papel particular na prestação 
de cuidados de saúde, com o objetivo de uma abordagem holística no seu conjunto. 
Isto pode ser confuso para os doentes, sendo que, tendencialmente, a situação se 
agrava ao longo do processo, aquando da apresentação dos membros dos serviços 
adultos que passam a integrar a equipa. Assim, ao optar pelo mínimo número 
possível de profissionais envolvidos no processo, a transição torna-se mais suave.11 
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 Uma das características mais importantes destas equipas multidisciplinares 
é o ambiente de trabalho experienciado entre os diversos profissionais de saúde, 
que pode facilitar ou dificultar o seu desempenho a nível individual e coletivo.26 O 
ambiente do trabalho em equipa diz respeito ao conhecimento partilhado entre os 
profissionais e à perceção de que tipo de comportamentos e ações são 
recompensados e apoiados pelos procedimentos da equipa.26 Quando se verifica 
um bom relacionamento entre os profissionais adultos e pediátricos, a transição é 
muito mais suave e menos provável de ser adiada, correlaciona-se com prestação 
de cuidados de alta qualidade através da partilha de objetivos, sentido de 
compromisso e apoio entre os profissionais envolvidos.26,27  
 Embora o encontro com a equipa adulta antes da transferência propriamente 
dita seja, sem dúvida, vantajoso, importa realçar que é necessária uma organização 
cuidadosa para garantir que os jovens não sejam sobrecarregados ao 
confrontarem-se com várias pessoas na consulta.19 Adultos jovens demonstraram 
interesse em age-banded clinics, uma vez que provavelmente sentir-se-iam menos 
estigmatizados e em contacto com informação mais específicos para a sua idade.16 
Quando não é possível transferir os doentes para este tipo de cuidados 
organizados por faixa etária, passarão diretamente para os serviços adultos locais, 
idealmente com consultas de apoio pediátrico contínuas até que o jovem se sinta 
confortável com o novo ambiente.19 Organizar visitas ao novo ambiente hospitalar 
antes do momento da transição também pode ser pertinente.19 
 Cada jovem deve ter um membro da sua equipa multidisciplinar responsável 
por coordenar e organizar os cuidados de saúde, assim como de estabelecer uma 
boa comunicação entre o jovem adulto, a sua família e os diversos profissionais 
envolvidos.11,25 O internista tornou-se o profissional de referência a assumir o papel 
de coordenador da transição.2 Todavia, a coordenação do processo não deve ser 
realizada apenas entre o pediatra e o internista ou entre o internista e os restantes 
profissionais de cuidados adultos do mesmo hospital.2 Toda a equipa, incluindo os 
responsáveis pelas áreas não médicas, devem permanecer em contacto com o 
médico internista.2 Neste seguimento, tal como as consultas independentes são 
importantes, também as consultas conjuntas do doente e a sua família com o 
pediatra e o internista devem ser facultadas, de modo a proporcionar uma 
introdução gradual no sistema de saúde do adulto.2 
 Porém, os médicos internistas, muitas vezes, não se encontram 
familiarizados com aspetos psicossociais característicos da adolescência e a sua 
prática clínica encontra-se limitada a doentes com problemas num sistema de 
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órgãos específico.2,7 Ao confrontar-se com inúmeras incertezas durante o 
acompanhamento destes doentes, o internista pode ser incitado a reavaliar e 
introduzir mudanças no tratamento nos primeiros momentos após a transição.2 
Isto pode ser muito perturbador para o jovem adulto e para a sua família, 
especialmente quando os cuidados pediátricos e tratamentos prévios são 
entendidos como os melhores.2 
 Por fim, uma maneira fácil de decidir como adaptar os serviços adultos às 
necessidades dos jovens é perguntar-lhes.19 Segundo a perspetiva dos jovens, é de 
extrema importância a acessibilidade e um ambiente adequado à idade, incluindo 
a flexibilidade dos horários de consulta, separação do espaço físico, fornecimento 
de informação orientada para adolescentes, tempo de espera e privacidade.11 
 A primeira experiência para com os serviços adultos pode ser um 
internamento. Os jovens em enfermarias destinadas a adolescentes (em 
comparação com as enfermarias de adultos) apresentam maior probabilidade de 
relatar segurança e manutenção da confidencialidade, sentirem-se respeitados e 
considerarem que há uma transmissão apropriada da informação.19 Deste modo, 
as vias de adaptação dos cuidados adultos devem focar-se no fornecimento de 
cuidados adequados à idade, visitas flexíveis para que a família ou amigos possam 
oferecer apoio e proporcionar áreas sociais dedicadas aos jovens. No caso de 
jovens que provavelmente necessitarão de internamentos hospitalares, a 
organização de visitas a serviços de adultos para conhecer a equipa e o 
fornecimento de informação sobre o que será esperado da sua parte, assim como 
o levantamento dos seus desejos e necessidades, devem fazer parte do plano de 
transição. Isto é particularmente importante para os jovens com patologias que 
não são frequentemente vistas em enfermarias de adultos, tal como para doentes 
com dificuldades de aprendizagem e/ou incapacidade complexa.19 
 O processo de transição deve continuar após a transferência até que o jovem 
esteja completamente inserido nos serviços adultos, o que provavelmente será 
atingível por volta dos 25 ou mais anos de idade.11 Assim, embora os jovens adultos 
apresentem competências lógicas similares aos adultos mais velhos, têm diferentes 
fatores sociais e emocionais, bem como diferenças na tomada de decisões e 
comportamentos de risco.11 A adoção de estratégias flexíveis e um aumento pré-
definido da complexidade devem permitir a prestação de cuidados conforme 
necessário, numa base racional.3 Estas podem ser a base duma transição bem 
sucedida.3 No melhor dos cenários, o tempo ganho ao aplicarem-se estas 
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estratégias de suporte pode ser investido no tempo gasto com o doente de forma 
individualizada.3 
 A adequação e o sucesso das estratégias aplicadas depende, provavelmente, 
das características dos serviços de saúde regionais e locais, assim como das 
instalações e recursos disponíveis.21 Tendo em conta as semelhanças existentes 
entre adolescentes em transição quer com doenças crónicas, quer com défices de 
desenvolvimento, a investigação conjunta e colaboração clínica para ambos os 
casos deve ser uma consideração futura.21 
 Neste âmbito, foi desenvolvido o Programa de Ação Multidimensional “On 
Your Own Feet Ahead!”, com o objetivo de melhorar o processo de transição quanto 
aos cuidados de saúde prestados aos doentes crónicos.4 As principais intervenções 
implementadas para cada adolescente segundo este programa foram: (1) o uso de 
protocolos de transição e colaboração entre cuidados adultos e pediátricos no 
desenvolvimento de cuidados transicionais; (2) a nomeação de um coordenador de 
transição; (3) a elaboração de um plano de transição individualizado; (4) a 
participação de uma equipa multidisciplinar e/ou implementação de Clínicas de 
Transição (cuidados em ambulatório) e por fim, (5)  a adoção de consultas 
independentes apenas com o doente.26 Essencialmente, este programa teve como 
objetivo melhorar a experiência do paciente e as suas competências em 
autocuidados, proporcionar a interação doente-família-provedor e o trabalho em 
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5. MONITORIZAÇÃO E CONTROLO DE QUALIDADE DO PROCESSO DE TRANSIÇÃO 
 As mudanças na política de transição requerem a obtenção de outcomes que 
permitam avaliar a qualidade e financiamento do sistema de saúde associados ao 
processo. A crescente demanda por serviços de transição adequados, 
particularmente para doentes crónicos, leva à necessidade de analisar de forma 
rigorosa quais os outcomes, visando promover o desenvolvimento e avaliação dos 
planos de transição. Estes resultados devem ser avaliados em todo o espectro de 
idades e sistemas de prestação de cuidados.28 
 Durante e após o processo de transição, muitos doentes são perdidos do 
follow-up.3 Para contrabalançar este facto, é fundamental uma monitorização e 
avaliação adequadas e contínuas, de modo a orientar o desenvolvimento da 
transição e dos serviços adultos, e assim, garantir uma boa integração dos jovens 
adultos nos cuidados de saúde.19 Para a obtenção de uma melhoria contínua, a 
efetividade do processo de transição deve ser monitorizada em três domínios: (1) 
melhoria na qualidade de vida, (2) assegurar que os jovens têm uma experiência 
positiva quer nos cuidados pediátricos, quer nos adultos e, por fim, (3) assegurar 
que a transferência é bem sucedida e segura.11  
 A conjugação entre a transição fisiológica da adolescência para a idade 
adulta e a transferência do acompanhamento pediátrico para os cuidados adultos, 
em doentes com necessidade de cuidados especiais de saúde, pode agravar a 
evolução clínica de muitas doenças graves e influenciar negativamente os 
outcomes.3 Avaliando a qualidade deste processo, influenciada por diversos fatores 
inerentes ao paciente e respetiva família, profissionais e sistema de saúde, existem 
evidências que mostram que o acesso aos serviços de saúde pode decair durante 
este período e que essa diminuição associa-se a desfechos adversos, sendo estes 
prejudiciais para a educação e desenvolvimento de uma vida adulta normal.2  
 A nível individual, uma transição bem-sucedida deve incluir evidências de 
acesso ininterrupto aos serviços de saúde, atingimento de estadios de 
desenvolvimento adequados à idade, assim como a manutenção dos outcomes 
relativos à clínica.28 Estas evidências podem ser derivadas, em parte, de dados 
administrativos que avaliam lacunas no atendimento médico, recorrências não 
programadas a cuidados de saúde ou visitas ao serviço de urgência e taxas de 
hospitalização.28 Porém, outras medidas de transição bem-sucedida devem ser 
obtidas diretamente, através dos doentes e respetivos cuidadores, exigindo 
métodos de pesquisa orientados para os mesmos.28 De um modo geral, alguns 
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doentes sentem-se satisfeitos com o processo de transição e vêem-no como uma 
oportunidade de crescimento pessoal, sendo que uma maior satisfação tem sido 
associada a cuidados transicionais holísticos.22,27 Por oposição, outros demonstram-
se menos satisfeitos com o processo e expressam algum descontentamento na 
forma como foram “empurrados” para os serviços adultos sem preparação prévia 
adequada.22  
 Segundo um estudo (Bomba F. et al) realizado com o objetivo de averiguar 
quais as experiências e necessidades dos doentes crónicos adolescentes durante o 
período de transição, nenhum dos já transferidos para os cuidados adultos 
reportou ter tido acesso a um plano de transição estruturado mediado pelo 
pediatra. Ao invés disso, a transição ocorreu de forma não sistemática, motivada 
por: recomendação pessoal do pediatra, razões pragmáticas (como por exemplo, 
menor tempo de viagem ou aposentadoria do pediatra) ou devido a uma crise 
aguda após uma fase de uso limitado dos serviços pediátricos.14   Apesar da falta 
de planos de transição estruturados, alguns estudos relataram resultados positivos 
para os doentes após um ano ou mais de serem transferidos. Estes incluíram 
satisfação geral com a prestação de cuidados (Dickinson & Blamires 2013), 
tratamento (Godbout et al. 2012) e aconselhamento sobre a vida futura (Nishikawa 
et al. 2011). 22 
 O ambiente de trabalho em equipa também desempenha um importante 
papel preditivo na qualidade da prestação de cuidados. Equipas cujo trabalho se 
encontra aliado a um ambiente positivo e estimulante, nas quais os diferentes 
profissionais compartilham os mesmos objetivos, demonstram-se mais capazes de 
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6. CONCLUSÃO  
 Pode-se concluir que a instituição de programas de transição formais, 
flexíveis, aplicáveis a todas as patologias e devidamente documentados — como 
se de um “passaporte de saúde” se tratasse — são recomendados. Atendendo a 
todos os desafios envolvidos no processo, torna-se óbvia a necessidade de 
implementar desde o início da adolescência a educação e postulação de cuidados 
continuados nos doentes com patologia crónica.  
 Analisando a componente parental inerente a todo o processo denota-se que 
os pais se encontram mais ansiosos e receosos do que os próprios jovens adultos, 
o que pode vir a condicionar negativamente o trabalho desenvolvido pelo pediatra 
no sentido de educar e preparar o doente para o momento de transição. Importa 
ressalvar que muitos dos jovens que se encontram nesta fase da doença ainda 
dependem dos seus pais e, por isso, é preciso esclarecer qual o papel destes assim 
que ingressam nos serviços adultos. Inevitavelmente, deve ser fornecido espaço 
para envolvimento dos pais, mas apenas de forma secundária quando o seu apoio 
for apropriado. 
 Paralelamente a toda a discussão, foi abordada a realidade sob o ponto de 
vista dos jovens com necessidade de cuidados de saúde especiais. Importa frisar 
que podem ser capazes de tomar decisões ponderadas sobre os seus próprios 
cuidados de saúde, desde que lhes seja concebida a oportunidade para tal. Quando 
tal não se verifica, deverão ser os pais a assumir essa função. 
 As abordagens multidisciplinares têm vindo a tornar-se cada vez mais 
importantes na Medicina, sendo evidente o seu papel preponderante na abordagem 
dos doentes crónicos, independentemente da faixa etária em que se inserem. Neste 
sentido, no caso particular dos doentes crónicos na fase tardia da adolescência, é 
emergente a formulação de equipas multidisciplinares capazes de lidar com todas 
as componentes, nomeadamente a psicossocial subjacente. 
 A pesquisa relativa ao processo de transição continua a evoluir e deverá 
incluir, futuramente, a avaliação da prontidão para a transição, dos processos de 
transferência de cuidados e dos outcomes clínicos pós-transição. Em última análise, 
essa pesquisa permitirá determinar se os processos e paradigmas de transição, 
quando bem-sucedidos, levarão a benefícios relacionados com o estado de saúde. 
Por fim, estes resultados podem impulsionar futuras mudanças na educação 
médica, políticas de saúde e no financiamento. 
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 De uma forma global, este é um tema cuja discussão entrou em voga nos 
últimos 10 anos, com uma taxa satisfatória de doentes crónicos a atingirem a idade 
adulta, levando a avanços significativos nesta área. Contudo, ainda há, 
seguramente, muito trabalho a desenvolver. O maior desafio, sem dúvida, é 
conseguir estabelecer planos estruturados e normas orientadoras, sem esquecer 
que acima destas ferramentas encontram-se doentes numa fase delicada da sua 
doença e desenvolvimento psicossocial, com o direito a que todos os seus cuidados 
de saúde sejam assegurados, defendidos e protegidos, independentemente do 
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APÊNDICE — TABELAS 
Tabela I – Questionário ATTITUDE “Attitudes to Transition and Transfer 
Instrument To be Used in aDolescent carE” 
 
DESTINATIONS OF CARE 
When patients from your clinical specialty reach adulthood, they should: 
 SD D NA/ND A SA 
...be transferred to an adult caregiver in your specialty      
...be transferred to a specific clinic for adolescents and/or 
young adult medicine      
...be transferred to a general practitioner      
...stay under medical follow-up by the pediatric caregiver in 
your specialty 
     
SD- Strongly Disagree; D- Disagree; NA/ND- Neither agree, nor disagree; A-Agree; SA- Strongly Agree 
 
INITIATORS OF TRANSFER 
Patients from your clinical specialty should be transferred: 
 SD D NA/ND A SA 
...when they have reached a certain age    
...based on psychosocial factors of importance (e.g.  
maturity, family situation) 
...when they are in a stable condition  
...when I, as care provider, think they are ready       
...when they think they are ready       
 
AGE FOR START OF TRANSITION PROCESS 
 8y   10y   12y   14y   16y   18y 
At what age do you think the transition process should start?  
 
TRANSFER COMMUNICATIONS WITH ADULT HEALTHCARE  
The pediatric health care provider should inform the adult health care provider:  
 SD D NA/ND A SA 
...through a joint meeting with the patient, family and 
involved care providers  
     
...through a joint meeting with the patient and involved care 
providers  
     
...with a referral letter including a summary of medical 
history 
     
...through a staff meeting with the pediatric and adult care 
providers  
     
...with a transfer of the complete medical file       
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PARTICIPANTS IN TRANSITION 
The following individuals should be considered as active participants in transition: 
 SD D NA/ND A SA 
The patient       
Physician from the pediatric care setting       
Physician from the adult care setting       
Nurse from the pediatric care setting       
Nurse from the adult care setting       
The parents/significant others       
Social worker       
Physiotherapist       
Occupational therapist       
Dietician       
Psychologist       
 
TRANSITION INVOLVEMENT 
I think that: 
 SD D NA/ND A SA 
...patients should be involved in goal-setting and  
decision-making during transition  
... prior to the transfer, patients should be asked to 
formulate their experiences, expectations and needs 
towards transition, in...  
     
...parents should be involved in goal-setting and decision-
making during transition  
     
 
PATIENT EDUCATION  
I think that, during transition, patients should be educated and informed about:  
 SD D NA/ND A SA 
...their medical condition       
...symptoms that require seeking of health care       
...self-management strategies       
...the effect and side effects of their medication       
...sexual issues and pregnancy in the context of their disease       
...potential future complications       
...education and vocational issues       
 
 
- 29 - 
 
 






...general health issues       
...future insurance needs, i.e. travel insurance, life 
insurance, etc.  




I think that the following aspects are barriers to the organization of a formal transition  
 SD D NA/ND A SA 
Limited time       
Lack of funding       
Insufficient support from the adult team       
The unavailability of all disciplines of the interdisciplinary 
team  
     
Limited clinic space       
Insufficient support from the pediatric team       
The limited demand (too few patients)        
 
TRANSITION COMPONENTS 
I think that, during transitions, patients should 
 SD D NA/ND A SA 
...be promoted in their independence    
...be offered general information about routines in adult 
care  
     
...be supported in medication management       
...be promoted in self-management skills       
...be offered access to a website with information about 
their disease  
     
...be offered telephone contact with adult care       
...have written individualized plan for transition       
...be offered contact with other adolescents with similar 
disease  
     
...have a designated transition coordinator       
...be offered e-mail contact with adult care       
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Tabela II – AM I ON TRAC  Youth Readiness Questionnaire 
 
KNOWLEDGE INDICATORS SD D A SA 
I can describe my health condition to others      
I know what my long-term health problems might be      
I know what patient confidentiality means      
I understand the risks and benefits of health care treatments 
before consenting to those treatments  
    
I know how to get my medical records      
I know the names of my medications      
I know what each of my medications are for      
I know the side effects of the medications I take      
I can get to my clinic appointments on my own      
I know how my condition might affect my sexual health      
I know how to prevent sexual health risk such as pregnancy and 
sexually transmitted infections (STIs)  
    
I know how my health condition might limit my career choices      
I know how my health condition affects my physical activities      
I know how alcohol, drugs and tobacco can affect my medications      
I have a family doctor      
My family supports me in managing my health      
SD – Strongly Disagree; D- Disagree; A- Agree; SA- Strongly Agree 
BEHAVIORAL INDICATORS Never Rarely Sometimes Often Always 
I visit my family doctor when I need to (For 
example: to have check-ups, get birth control, or 
if I have the flu)  
     
I meet with my health care providers on my own       
I participate in clubs, groups, sports or activities       
I talk to my friend(s) about my problems or 
worries  
     
I participate in activities/exercise to stay healthy       
I ask health care providers questions about my 
health at my visits  
     
I take my medications on my own       
When my symptoms are getting worse I contact 
the clinic for help  
     
I think about what I would like to do after high 
school 
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Tabela III – Transition Readiness Assessment Questionnaire (TRAQ) 
 
 1 2 3 4 5 
APPOINTMENT KEEPING 
Do you call the doctor’s office to make an appointment?       
Do you follow up on any referral for tests or check-ups or labs?       
Do you arrange for your ride to medical appointments?       
Do you call the doctor about unusual changes in your health (ie, allergic 
reactions)?  
     
Do you apply for health insurance if you lose your current coverage?       
Do you know what your health insurance covers?       
Do you manage your money and budget household expenses (ie, use 
checking/debit card)?  
     
TRACKING HEALTH ISSUES 
Do you fill out the medical history form, including a list of your allergies?       
Do you keep a calendar or list of medical and other appointments?       
Do you make a list of questions before the doctor’s visit?       
Do you get financial help with school or work?       
MANAGING MEDICATIONS 
Do you fill a prescription if you need to?       
Do you know what to do if you are having a bad reaction to your medications?       
Do you take medications correctly and on your own?       
Do you reorder medications before they run out?       
Do you fill out the medical history form, including a list of your allergies?       
TALKING WITH PROVIDERS      
Do you tell the doctor or nurse what you are feeling?       
Do you answer questions that are asked by the doctor, nurse or clinic staff?       
MANAGING DAILY ACTIVITIES      
Do you help plan or prepare meals/food?       
Do you keep home/room clean or clean up after meals?       
Do you use neighborhood stores and services (ie, grocery stores and pharmacy 
stores)?  
     
 
1- No, I do not know how; 2- No, but I want to learn; 3- No, but I am learning to do this; 4- Yes, I have 
started doing this; 5- Yes, I always do this when I need to 
Fonte: adaptado de (31,32).  
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